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ABSTRACT

Bruxism and obstructive sleep apnea are two entities that occur together in a high number of patients. The consequences of
these are relevant both for oral health and for the general health and quality of life of those affected. Identification, diagnosis
and treatment are an essential part of the clinical activity of dentists. The use by dentists of mandibular advancement devices
allows these two problems to be addressed with a single device. For the proper treatment and management of these patients,
it is necessary for the dentist to have adequate training. In this review article we present an updated summary of the scientific
evidence on the association of bruxism and apnea, as well as management by the dentist with mandibular advancement
devices.

Keywords: bruxism; dentistry; mandibular advancement device; obstructive sleep apnea; sleep bruxism; sleep disorders;
occlusal splint

RESUMEN

El bruxismo y la apnea obstructiva del suefio son dos entidades que se presentan conjuntamente en un elevado nimero de
pacientes. Las consecuencias de estas son relevantes tanto para la salud oral como para la salud general y la calidad de vida
de los afectados. La identificacion, el diagndstico y el tratamiento forma parte esencial de la actividad clinica de los
odontélogos. El uso por parte de los odontdlogos de los dispositivos de avance mandibular permite el abordaje de estos dos
problemas con un Gnico dispositivo. Para el adecuado tratamiento y manejo de estos pacientes es necesario que el odont6logo
tenga una adecuada formacion. En este articulo de revision presentamos un resumen actualizado de la evidencia cientifica
sobre la asociacién de bruxismo y apnea, asi como del manejo por parte del odont6logo con dispositivos de avance
mandibular.
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RESUMO

O bruxismo e a apneia obstrutiva do sono sdo duas entidades que ocorrem juntas num elevado ndmero de pacientes. As
consequéncias destas sdo relevantes tanto para a salide oral como para a satide geral e qualidade de vida das pessoas afetadas.
A identificacdo, o diagndstico e o tratamento sdo parte essencial da atividade clinica do médico dentista. A utilizagdo por
dentistas de dispositivos de avango mandibular permite que esses dois problemas sejam resolvidos com um Unico dispositivo.
Para o tratamento e manejo adequado desses pacientes é necessario que o dentista tenha formacgédo adequada. Neste artigo de
revisdo apresentamos um resumo atualizado das evidéncias cientificas sobre a associagdo de bruxismo e apneia, bem como o
manejo pelo dentista com dispositivos de avango mandibular.

Palavras-chave: apneia obstrutiva do sono; bruxismo; bruxismo do sono; dispositivo de avanco mandibular; distarbios do
sono; odontologia; tala oclusal

INTRODUCCION

Los odontdlogos vemos diariamente a cientos de pacientes. Algunos de ellos vienen con desgastes,
abrasiones, fisuras, e incluso ruptura de dientes, prétesis e incluso implantes. Es evidente que la causa
de muchas de estas es el bruxismo. Y es también muy probable que muchos de nuestros pacientes con
estas complicaciones tengan apnea del suefio y que la causa del bruxismo sea la apnea como indican
muchos estudios clinicos. El objetivo de este articulo de revision es presentar un resumen de la evidencia
actual sobre el bruxismo y su asociacion con la apnea del suefio, y como, con el uso de los dispositivos
de avance mandibular podemos llegar a mitigar los efectos negativos de las dos patologias. De ahi, que
la prescripcion o utilizacion de un dispositivo de avance mandibular pueda hacerse desde una perspectiva
de salud oral.

Bruxismo del suefno

El bruxismo del suefio (BS) se define como una actividad muscular masticatoria que ocurre durante
el suefio y se caracteriza por la Actividad Muscular Masticatoria Ritmica o no ritmica (AMMR) (1-3).
El BS se ha clasificado en bruxismo céntrico, que involucra el apretamiento involuntario de los dientes
superiores e inferiores en una posicion de contacto dental, y el bruxismo excéntrico, que implica el
rechinamiento de los dientes en movimientos laterales o de deslizamiento (1). La prevalencia del BS
oscila entre el 22 % al 30 % en adultos, es mayor en hombres que en mujeres, y tiende a disminuir con
la edad (3-4). La etiologia del BS es multifactorial y puede involucrar influencias genéticas, factores
neuromusculares, emocionales y ambientales (5).

El BS puede tener consecuencias negativas en los dientes como desgaste, fracturas, fisuras, la rotura
o0 pérdida de restauraciones o implantes y el aumento de la sensibilidad dental (1, 6-8). A nivel de los
tejidos orales puede ser la causa de tensién muscular, dolor orofacial y disfuncion de la articulacion (1).
Ademas, el BS puede contribuir a trastornos del suefio relacionados como el insomnio, dolores de cabeza,
asi como repercusion en la calidad de vida (1).

El diagndstico del BS se basa en la evaluacion clinica, la historia médica y dental, asi como en la
observacion de los signos y sintomas caracteristicos (2). Las técnicas de monitoreo durante el suefio,
como la electromiografia y la polisomnografia, pueden proporcionar datos objetivos sobre la actividad
muscular durante el suefio y ayudar a confirmar el diagnéstico (9-10). Como desventajas, la
polisomnografia es costosa, requiere mucho tiempo y se ha asociado con el riesgo de un diagnéstico
erroneo de ausencia de bruxismo (8). En la practica, los odontologos utilizan con frecuencia la presencia
de signos clinicos de patrones de desgaste oclusal en dientes naturales o materiales de restauracion para



diagnosticar el bruxismo o son por los propios pacientes que reconocen que bruxan o aprietan los dientes
e informan al odontologo (8).

El manejo del BS involucra enfoques multidisciplinarios que abordan tanto los aspectos
neuromusculares como los factores emocionales y de estilo de vida (1, 11). Los dispositivos intraorales,
la terapia cognitivo-conductual, las técnicas de relajacion y la educacion sobre la higiene del suefio
pueden ser parte de las estrategias terapéuticas (1, 11). La individualizacion del tratamiento es esencial,
ya que las causas y las manifestaciones del BS pueden variar ampliamente entre los individuos (1, 11).

Tratamiento del BS con férulas

El tratamiento del BS mediante el uso de férulas oclusales es una de las estrategias mas empleadas
para abordar este trastorno neuromuscular (11). Las férulas oclusales son dispositivos bucales
personalizados disefiados para modificar la relacion entre los arcos dentales superior e inferior y aliviar
la tensidn excesiva en los musculos masticatorios durante el suefio, reduciendo asi el apretamiento y
rechinamiento involuntario de los dientes (12). EI mecanismo de accion de las férulas oclusales en el
tratamiento del BS involucra el alivio de la tension muscular al crear una superficie de contacto uniforme
y reducir los puntos de contacto prematuro entre los dientes, la proteccion dental actuando como una
barrera fisica entre los arcos dentales, evitando el dafio a las estructuras dentales, la distribucion de
manera mas equilibrada las fuerzas masticatorias, minimizando la carga excesiva en areas dentales
especificas, y el reposicionamiento de la mandibula a una posicion estable que reduce la presién en la
articulacion (13).

El tratamiento del BS también se ha realizado con Dispositivos de Avance Mandibular (DAM), con
la misma finalidad del uso de las férulas oclusales de reducir el nimero de eventos de bruxismo, asi
como proteger los dientes (10-11, 14-16). El uso de un DAM se asocia con una reduccién notable en la
actividad motora del BS (14). EI nimero de eventos de bruxismo durante el suefio por hora muestran
una reduccion clinicamente significativa tras el uso de un DAM (15). Adicionalmente se ha demostrado
que el DAM reduce la intensidad del BS (10).

Ronquido y Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

El ronquido es un ruido caracteristico durante la respiracion debido a la vibracion de los tejidos por
la obstruccién parcial del flujo de aire que se origina a nivel de la via aérea superior (17). La AOS es una
obstruccion parcial (Hipoapnea) o total (Apnea) intermitente y repetitiva de las vias respiratorias
superiores durante el suefio. Estas pausas, pueden durar varios segundos y conducen a pausas en la
respiracion y episodios de hipoxia (disminucion de los niveles de oxigeno en la sangre). Los episodios
de apnea suelen ir seguidos de despertares breves que permiten a la persona recuperar la respiracion
normal, aunque muchas veces no son conscientes de estos despertares (18).

La AOS es un factor de riesgo independiente para una serie de afecciones que incluyen hipertension,
enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares, diabetes tipo 2, asi como riesgo de accidentes
automovilisticos y mortalidad por todas las causas (19-22). La AOS es comun y estimaciones recientes
sugieren que mas de mil millones de personas en todo el mundo estan afectadas (18).

El diagnostico se realiza mediante estudios de suefio con poligrafia o polisomnografia, que registran
una serie de parametros fisioldgicos durante el suefio, como la actividad cerebral, la actividad muscular,
la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno (23). La polisomnografia es el estudio de eleccion, ya
que es el mas completo para evaluar todas las patologias del suefio aunque de mayor costo, mientras que
la poligrafia es un estudio simplificado para trastornos respiratorios (24). La gravedad de la AOS se
evalla mediante parametros clinicos y polisomnograficos con el indice de apnea-hipopnea (IAH), que
se refiere al nimero de apneas e hipopneas por hora de suefio y permiten clasificar los casos en diferentes



grados de severidad: leve 5 a 15, moderado 15 a 30 y severo mas de 30 eventos por hora (24). La
clasificacion basada en el IAH es solo uno de los criterios utilizados para evaluar la severidad de la AOS.
Otros factores, como la saturacion de oxigeno en sangre, la duracion de las pausas en la respiracion y la
presencia de sintomas y comorbilidades, también son considerados al determinar la gravedad y el
enfoque de tratamiento adecuado (24). En la fisiopatologia de la AOS se han descrito 4 factores clave o
fenotipos que contribuyen a su patogénesis. EI aumento de la colapsabilidad de la via aérea por el
estrechamiento de la faringe (factor anatomico), como la obesidad o la hipertrofia de las amigdalas. Y
los tres factores funcionales (no anatdbmicos) que comprenden la respuesta de la musculatura durante el
suefio (factor muscular), la hipersensibilidad de los quimiorreceptores a la hipoxia y la hipercapnia
(inestabilidad del control respiratorio o loop gain) y la facilidad que tiene el individuo de tener un
despertar transitorio o arousal que permite la apertura del paso del aire (umbral del despertar) (25).

El tratamiento de los trastornos respiratorios del suefio puede variar segin la gravedad y la causa
subyacente e incluyen medidas generales, como perder peso, evitar el consumo de alcohol y tabaco antes
de dormir, el uso de dispositivos de avance mandibular, la presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) y la cirugia (24).

Tratamiento de la AOS con DAM

Los DAM son una alternativa de tratamiento para el ronquido y la apnea del suefio leve, moderada y
severa. Los DAM modifican la posicion de la mandibula, el paladar blando y la lengua, manteniendo las
vias respiratorias abiertas y reduciendo la obstruccién que causa el ronquido y la apnea. El principal
efecto del DAM es anatomico, en particular gracias al aumento del didmetro lateral velofaringeo, la
mejoria de la permeabilidad de las vias respiratorias, la reduccion de la colapsabilidad y de los eventos
respiratorios obstructivos (26). La prescripcion de un DAM para el tratamiento de AOS la debe realizar
un médico especialista en suefio y el tratamiento lo debe realizar un odont6logo con adecuada formacién
en suefio (23, 27).

El desplazamiento anteroinferior de la mandibula aumenta el espacio disponible para los tejidos
blandos (28). EI menton, la lengua y el paladar blando se muevan en la misma direccién (29), lo que da
mas tensidn a estas estructuras, y hace que sea menos probable que bloqueen las vias respiratorias. (30).
El desplazamiento de la mandibula tracciona el musculo constrictor superior lateralmente y la pared
faringea lateral ampliando la via aérea (31). El desplazamiento de la mandibula cambia a su vez la
posicidn del hueso hioides a una posicién mas anterior y superior (32). Se disminuye la distancia entre
la mandibula y el hioides, tirando de los musculos del hioides hacia adelante y mejorando el espacio de
las vias aérea superior (33). EI DAM tiene también un efecto en la epiglotis, ya que el desplazamiento
del hioides incide sobre el ligamento hioepigl6tico, cambiando la posicion e inclinacion de ésta (34). A
esto se suma que el DAM reduce el colapso en los niveles superiores, todo lo cual ayuda a la reduccién
del colapso a nivel de la epiglotis (34).

Lo anteriormente descrito aumenta el diametro anteroposterior y lateral, el area y el volumen de las
vias respiratorias en la orofaringe y velofaringe (30-31, 35). El aumento de volumen, area y didmetro se
ha constatado mediante videofluoroscopia 3D, tomografia computarizada, analisis de dinamica de
fluidos computacional, imagenes por resonancia magnética (MRI) y endoscopia del suefio inducida por
farmacos (DISE) (28, 31, 34). Estos cambios mejoran la funcion muscular (36). Una via aérea superior
con mayor volumen y menos colapsable, requiere menos actividad de los musculos dilatadores para
mantener abierto el paso del aire (36). EI DAM da a los musculos, una mejor posicion, con la direccion
y longitud adecuadas de las fibras musculares para cumplir su funcion (37). Adicionalmente, se han
observado cambios funcionales con el uso de los DAM, con la reduccion de la resistencia a nivel
velofaringeo, el aumento del flujo inspiratorio y una via aérea menos colapsable (30, 34).



Asociacion entre BSy AOS

La AOS y el BS son dos trastornos que pueden compartir una relacion compleja en el contexto del
suefio. Lagana, et al. (38) encontraron una correlacion significativa entre bruxismo y AQOS, con casi un
20% de los participantes con bruxismo que también respiraban por la boca durante el suefio. Winck et
al. (39) encontraron una estrecha relacién entre BS y AOS, con una asociacion positiva estadisticamente
significativa entre el indice de bruxismo y el indice de eventos fasicos durante los episodios de AOS.
Mientras que algunos investigadores han sugerido que el BS puede ser un mecanismo compensatorio en
respuesta a la obstruccion de las vias respiratorias superiores en pacientes con AOS, otros han propuesto
que las dos condiciones pueden compartir una etiologia comun relacionada con trastornos del suefio o
factores neurobiologicos (4). La prevalencia significativa de BS en pacientes con AOS tiene
implicaciones clinicas importantes para el manejo de estos pacientes y subraya la necesidad de que los
odontdlogos evaltien y manejen el BS en pacientes con AOS, y a la inversa, evaluar la presencia de AOS
en pacientes con signos claros de bruxismo (4).

Varios estudios en pacientes con AOS han observado que los eventos de apneas e hipopneas son
frecuentemente seguidos por la actividad muscular masticatoria ritmica (9). Estos estudios sugirieron
que la AMMR ocurre para reposicionar la mandibula y evitar que la via aérea superior colapse (9). En
pacientes con BS y AOS, el 55 % de los eventos respiratorios precedieron a la AMMR ritmica, el 25 %
de los eventos fue al contrario, mientras que el 20 % de los eventos no tuvo asociacion temporal (40).

Para el diagndstico conjunto de BS y AOS existen varias alternativas. Una es la polisomnografia que
presenta dificultades de diagnosticar de forma certera el BS en una sola noche, aparte de ser costosa,
requerir mucho tiempo y estar asociado con el riesgo de un diagnostico erréneo (8). El diagndstico del
BS por la identificacion de desgaste dental es inmediato, menos costoso que la polisomnografia y se
realiza mediante la inspeccion de la superficie del diente (6). Ademas, se ha establecido una correlacion
significativa entre el indice de apretamiento y el IAH (41) y la gravedad del desgaste de los dientes con
la gravedad de la AOS (8).

Las férulas oclusales se utilizan en el bruxismo para proteger los dientes se asocian, segun varios
estudios, con un riesgo de agravamiento de la AOS (42-43).

Tratamiento del bruxismo y la AOS con DAM

La evidencia cientifica destaca que el uso de DAM disminuye significativamente la AMMR (3), asi
como la AMMR relacionada con el tiempo para despertares respiratorios en pacientes con AOS (9-10).
Para aquellos eventos no respiratorios, el DAM no tuvo efectos significativos. Comparando la eficacia
en la reduccion de la AMMR entre una férula oclusal y un DAM, el DAM mostré una tasa de reduccién
significativamente mayor de los episodios de AMMR que las férulas oclusales (13).

Ademaés, el DAM funciona de manera similar como una férula oclusal que permite un contacto
oclusal preciso de la férula superior e inferior, eliminando las interferencias oclusales, modificando la
posicion del condilo, reduciendo la presion de carga sobre el tejido retrodiscal, elongando el musculo y
reduciendo la retroalimentacion sensorial sobre los receptores periodontales (44). El buen disefio y
manejo del DAM permite un buen soporte posterior y fuerzas oclusales equilibradas entre las férulas
superior e inferior mientras el paciente esta en posicion de reposo (45-48). Los DAM permiten una
posicion mandibular adelantada y estable, lo que puede ayudar a reducir la tensién muscular y prevenir
el apretamiento y rechinamiento (48). Por lo tanto, el uso de DAM ayuda a reducir los eventos de BS en
aquellos casos en gue los eventos estan asociados con la respiracion o el despertar relacionado con la
AOS, mientras que, en los demas eventos de BS, el DAM protege los dientes como una férula oclusal.



DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO

Con la presentacion de este caso clinico queremos ilustrar lo descrito en el presente articulo de
revision. Se trata de un paciente varén, de 46 afios, que acude a la clinica con evidentes signos de
bruxismo, con ausencia de algun molar por fractura y facetas de desgaste en varios incisivos. Se pregunta
al paciente por ronquidos, apneas observadas y somnolencia durante el dia a lo que responde
positivamente a las tres: ronquido de mas de 5 afios de evolucion que se presenta diariamente y de entidad
muy fuete; observadas por su pareja y somnolencia moderada durante el dia (Epworth 12). Se hace
valoracion intraoral y presenta clasificacion de Friedman de paladar y lengua grado 3, y Friedman de
amigdalas palatinas grado 1.

Ante la sospecha de AOS moderado se realiza poligrafia respiratoria (PG) domiciliaria con resultado
de IAH 57 es decir AOS muy severa. Se realiza la rehabilitacion completay con la finalidad de proteger
los dientes y la rehabilitacion del bruxismo se pone DAM. Tras detectarse los signos y sintomas de AOS
se remitio al paciente al médico especialista en suefio quien confirmd el diagndstico y prescribié el DAM
para el tratamiento. Una vez puesto el DAM se hace PG de control y da un IAH de 7,3, es decir resolucion
del problema de AOS. Actualmente el paciente se encuentra sin signos ni sintomas, realiza su control de
AOS con el médico vy realiza el control de DAM, de sus dientes y la rehabilitacion con nosotros los
odontdlogos.

FIGURA 1
Imagen de la via aérea superior: la escala de colores ilustra el &rea en mm?

Friedman lengua

FIGURA 2
Clasificacion de Friedman del paciente al inicio del tratamiento



FIGURA 3

Caso clinico. Arriba a la izquierda foto de perfil, en el centro telerradiografia en la que se aprecia la via
aerea estrecha en sentido anteroposterior y a la derecha radiografia panoramica donde se ve la ausencia
de algunos molares. Abajo a la izquierda y centro foto intraoral de diagndstico, con los desgastes y
retraccion gingival, y a la derecha foto con DAM tras la rehabilitacion.
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FIGURA 4

Poligrafia de diagndstico y poligrafia de control. A la izquierda la poligrafia de diagndstico IAH de
55,9y a la derecha poligrafia con DAM IAH 7,3.

CONCLUSIONES

El bruxismo y la apnea son dos entidades independientes correlacionadas segun la evidencia

cientifica actual.

El odont6logo debe ser consciente del importante papel que juega en la deteccion y el adecuado
tratamiento de BS y de AOS de todos los pacientes que pasan por la clinica.

El diagndstico de AOS y la prescripcion de un DAM para el tratamiento de AOS corresponde al
médico especialista en suefio y la colocacion y manejo del DAM al odont6logo con adecuada formacion



en suefio. Es importante que el protocolo de trabajo sea de forma multidisciplinar, tanto para el
diagndstico como para el seguimiento a corto, medio y largo plazo.

Las consecuencias del BS a nivel dental son importantes y su prevencion y manejo constituyen un
punto de especial interés para el odont6logo que quiere ofrecer el mejor tratamiento a sus pacientes con
soluciones estables a corto, medio y largo plazo tanto en la salud oral como en la durabilidad de los
tratamientos que realiza. Valorar la respiracion, el suefio, la oclusion asi como la articulacion y la
musculatura orofacial resulta indispensable.

La evidencia cientifica pone de manifiesto la importancia de la prescripcion de un DAM desde el
punto de vista odontologico para proteger los dientes en pacientes bruxistas y con AOS. Asi mismo, los
odontdlogos podemos informar al paciente sobre técnicas de higiene del suefio que junto al dispositivo
van a favorecer a la reduccion del problema.

En el caso de inicio de tratamiento con DAM por bruxismo, el paciente debe continuar con el
diagnostico completo de AOS por un médico del suefio, con adecuada prescripcion y control del
tratamiento.

Es necesario realizar mas estudios clinicos que muestren la relacion positiva del DAM a largo plazo
en la reduccidn de los signos, sintomas y consecuencias del BS.
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